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Saæetak PodruËje dijagnostike, a joπ viπe lijeËenja arit-
mija, podruËje je koje se moæda najbræe razvija u kardiologiji.
Zadnjih 10-ak godina kateterska ablacija radiofrekventnom
energijom pruæila je izljeËenje velikom broju bolesnika, a
ugradivi kardioverteri-defibrilatori mnogima su podarili æivot.
Takav razvoj, iako sa zakaπnjenjem, primjetan je i u Hrvat-
skoj. Racionalan pristup bolesniku s aritmijom obuhvaÊa prvo
otkrivanje same aritmije i njezinu ispravnu dijagnozu pravil-
nim izborom pretraga, zatim procjenu njezina kliniËkog i prog-
nostiËkog znaËenja za bolesnika. Nakon toga moguÊe je
donijeti i odluku o racionalnom terapijskom postupku -
izljeËenju radiofrekventnom ablacijom, profilaksi medikamen-
tima ili zaπtiti posebno ugroæenih bolesnika implantacijom
ureaja. Racionalnost se oËituje uËinkovitim postupcima
osnovanim na dokazima iz kliniËkih studija uz smanjivanje
nepotrebnih troπkova za pretrage i neefikasno lijeËenje. 
KljuËne rijeËi: aritmije, dijagnostika, terapija
Summary The field of diagnostics, and even more of
the treatment of arrhythmias, is probably the most rapidly
developing domain in cardiology. In the last ten years the
catheter radiofrequency ablation cured a large number of
patients, and implantable cardioverter-defibrillators have
given life to many. Such a development, although with delay,
is visible in Croatia as well. The rational approach to the
patient with arrhythmia comprises firstly the revealing of
arrhythmia and its correct diagnosis by the appropriate choice
of tests, and the evaluation of its clinical and prognostic sig-
nificance for the patient. After this procedure, it is possible to
decide about the rational therapeutic methods - cure with
radiofrequency ablation, medicament prophylaxis or protec-
tion of highly risky patients with implants. The rationality is
manifested in efficacious procedures based on the proofs
obtained in clinical studies along with the reduction of unnec-
essary costs for investigations and ineffective treatment.
Key words: arrhythmias, diagnosis, treatment
MEDICUS 2003. Vol. 12, No. 1, 91 - 100
SrËane aritmije relativno su Ëeste. Neke od njih znaËe
samo neugodu za bolesnika, dok druge, naravno mnogo
rjee, mogu biti opasne za æivot ili pak biti samo znak
nekoga joπ ozbiljnijeg poremeÊaja srca ili drugih organa.
Jedna od neobiËnosti jest Ëinjenica da ozbiljnost aritmi-
je nije uvijek u skladu s njezinim simptomima: neke od
njih koje nisu opasne za æivot mogu imati neugodne
simptome, a one povezane i s rizikom smrti mogu biti u
poËetku bolesniku gotovo nezamjetljive. I sama
moguÊnost percepcije (ne)pravilnosti srËanih otkucaja
razlikuje se od osobe do osobe. 
S druge strane, danas postoje metode kojima moæemo
simptomatske i prognostiËki znaËajne aritmije Ëak i pot-
puno izlijeËiti (radiofrekventna ablacija), ili pak takve ko-
jima moæemo smanjiti rizik smrti ako je on navrijeme pre-
poznat (primjena lijekova, elektrostimulatora, ugradivih
kardiovertera-defibrilatora). Jasno je da su te metode
skupe, povezane su i same s odreenim rizicima, pa na-
laæu racionalan pristup bolesniku s aritmijom. Da bi se
to postiglo, potrebno je obratiti bolju pozornost na simp-
tome te na osnovi njih usmjeriti dijagnostiËke metode
radi izbora najbolje metode lijeËenja ili profilakse. Simp-
tomi i znakovi poremeÊaja srËanog ritma u najveÊoj se
mjeri preklapaju, πto nam onemoguÊava imalo precizni-
ju kliniËku dijagnozu. UnatoË tomu oni nam jedini
pokazuju smjer kojim valja poÊi u pristupu bolesniku. 
Ako se utvrdi postojanje i zatim vrsta aritmije, valja utvr-
diti i njezino prognostiËko znaËenje za bolesnika (na os-
novi uËinjenih ili Ëak dodatnih pretraga) i tada izabrati ra-
cionalan put u lijeËenju odmjerivπi rizike, cijenu, sigur-






Simptomi bradiaritmije mogu biti vrlo razliËiti prema
pojavnosti i prema ozbiljnosti - od sluËajno zapaæenoga
usporenog pulsa, zatim omaglica i nesigurnosti u hodu,
pa sve do gubitka svijesti. Tahiaritmije se obiËno oËituju
osjeÊajem ubrzana rada srca, πto veÊ samo po sebi
stvara nelagodu i strah. Upravo je ta anksioznost naj-
ËeπÊi razlog zbog kojeg bolesnik dolazi lijeËniku. Tegobe
Êe biti izrazitije ako su pridruæeni znakovi smanjene per-
fuzije organa: bol u prsima, vrtoglavica, omaglica i kona-
Ëno gubitak svijesti. Iako su simptomi sliËni, veÊ nam
anamneza moæe znatno pomoÊi u razlikovanju pojedinih
poremeÊaja ritma. Bolesnici s fibrilacijom atrija najËeπÊe
mogu navesti uz potpunu nepravilnost ritma i ubrzan rad
srca, dok Êe bolesnici s AV-kruænim i AV-nodusnim tahi-
kardijama, undulacijom atrija s pravilnim blokom, atr-
ijskim i ventrikularnim tahikardijama navoditi ubrzan, ali
pravilan ritam. Bolesnici s AV-blokom tipa Mobitz I na-
vodit Êe osjeÊaj nepravilnosti u smislu ubrzavanja pulsa
do nastanka stanke, kada ciklus poËinje iznova - kao da
se srce “zatrËi” pa stane. Oni s AV-blokom tipa Mobitz II
ili blokom III. stupnja navodit Êe usporeno kucanje srca
u obiËno pravilnim razmacima uz opÊe loπe osjeÊanje i
slabost te omaglice veÊ u manjem naporu itd. 
Prigodom razgovora s bolesnikom valja pokuπati dobiti
podatke o naËinu nastupa aritmije (u naporu, u mirova-
nju, postupno ili iznenada), samim simptomima (osjeÊaj
drukËijeg rada srca, omaglica, gubitak svijesti, bol u prsi-
ma), o Ëimbenicima koji su mogli potaknuti njezin na-
stanak (medikamenti, toksiËni uËinci), o dosad
utvrenim kardijalnim i ekstrakardijalnim bolestima koje
mogu imati utjecaja (anemija, hipertireoza). Ako se arit-
mija ne pojavljuje prvi put, valja dobiti podatke o dosa-
daπnjoj terapiji i uËinjenim pretragama. Korisno je
zatraæiti bolesnika ranije elektrokardiograme, bilo da je
rijeË o zabiljeæenom normalnom srËanom ritmu ili aritmi-
jama. U sluËaju nekih poremeÊaja pozitivna je i obiteljs-
ka anamneza (hipertrofijska kardiomiopatija, nasljedni
sindromi produæenog QTc-intervala). 
Aritmija je i Ëest razlog dolaska bolesnika u hitnu ambu-
lantu. U tome sluËaju πto prije treba snimiti standardni
elektrokardiogram: Ëesto smo svjedoci spontanog preki-
da aritmije u prvim minutama dolaska u hitnu ambulan-
tu, pa je πteta propustiti moguÊnost dokumentiranja arit-
mije. U ozbiljnijim sluËajevima istodobno valja registrirati
vitalne znakove bolesnika: izmjeriti krvni tlak i ocijeniti
eventualnu hemodinamsku ugroæenost. Na osnovi tih
triju parametara, dakle EKG-dijagnoze i frekvencije srca,
arterijskoga tlaka i kratke anamneze, moÊi Êemo proci-
jeniti hitnost intervencije. Najozbiljniji bolesnici su na-
ravno oni koji zahtijevaju postupak resuscitacije u hitnoj
pomoÊi. Zato je vaæno imati u vidu da je iznenadna smrt
obiËno posljedica ventrikularne tahiaritmije (84%
sluËajeva iznenadne smrti u ljudi koju su u tome Ëasu
nosili aparat za kontinuirano snimanje EKG-a, i to
najËeπÊe fibrilacije ventrikula nastale iz ventrikularne
tahikardije), a bradiaritmije samo u 16% sluËajeva (i
tada najËeπÊe posljedica disfunkcije sinusnog Ëvora, a
ne AV-bloka) (1). 92
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SljedeÊi je ozbiljan simptom prolazan gubitak svijesti -
sinkopa. ObiËno je posljedica nedovoljnog cerebralnog
protoka krvi odnosno nedovoljnog cerebralnog perfuzij-
skoga tlaka, πto pak najviπe ovisi o udarnom volumenu
srca, srËanoj frekvenciji i arterijskome tlaku; rijetko je
sinkopa posljedica cerebralne vazokonstrikcije ili uËinka
krae u supklavijalnu arteriju (subclavian steal phenom-
enon). 
Naæalost, dosta Ëesto ne uspijevamo utvrditi uzrok
sinkope Ëak ni nakon veÊeg broja uËinjenih pretraga.
MoguÊnost izvoenja head-up tilt-table testa rasvijetlila
je u znatnoj mjeri to podruËje i danas znamo da su meu
poznatim uzrocima sinkope najËeπÊe vazovagalne reak-
cije. ToËnije, najËeπÊe su neurokardiogene sinkope, u
kojima slijed dogaaja pri aktivaciji vegetativnog susta-
va ima za posljedicu usporenje srËane frekvencije ili/i
arterijsku hipotenziju. Ponegdje joπ vlada potpuno
pogreπno miπljenje da je najËeπÊi uzrok sinkope neuro-
loπki poremeÊaj (npr. epilepsija), pa takvi bolesnici biva-
ju prvo upuÊeni na mnogobrojne nepotrebne pretrage u
tome smislu.
Anamneza moæe znatno pomoÊi u postavljanju sumnje
na etiologiju sinkope. ObiËno do neurokardiogene
sinkope dolazi u stojeÊem stavu bolesnika. Ako se dogo-
di u leæeÊem, to upuÊuje na bradiaritmiju, hiperventi-
laciju ili epilepsiju kao uzrok. 
Da bismo se πto viπe pribliæili etiologiji sinkope, bolesni-
ka valja pitati o moguÊim prodromima (tablica 1). Neuro-
kardiogenoj sinkopi obiËno prethodi zijevanje, osjeÊaj za-
guπljivosti prostora, znojenje, muËnina, neugodan osjeÊaj
“u æelucu” te osjeÊaj tonjenja. Do nje dolazi osobito ako
bolesnik duæe mirno stoji ili boravi u zatvorenom, ne-
dovoljno provjetrenom, toplom prostoru gdje vladaju neu-
godni mirisi. Postoje i neki rjei, ali tipiËni oblici sinkopa
posredovanih neurovegetativno. Tako mikturicijska sin-
kopa nastaje obiËno u starijih muπkaraca s nikturijom: gu-
bitak svijesti nastaje gotovo odmah nakon ispuπtanja
mokraÊe, a rezultat je refleksne vazodilatacije.
Sinkope uzrokovane aritmijom nastaju zbog epizoda
asistolije (Adams-Stokesove atake) ili pak fibrilacije ven-
trikula, katkada i ventrikularne ili supraventrikularne ta-
hikardije brze frekvencije te disfunkcije postojeÊeg ele-
ktrostimulatora srca, a traju obiËno 10 do 15 sekundi. U
naoko zdravih mladih ljudi valja pomisliti i na tahikardiju
u sklopu WPW-sindroma uz eventualnu fibrilaciju ili undu-
laciju atrija. Tek onda ako su sinkope uzrokovane srËa-
nom aritmijom dugotrajnije, prate ih toniËko-kloniËke
konvulzije, πto nam pomaæe u njihovu razlikovanju od
epilepsije pri kojima se konvulzije pojavljuju odmah, u
prvim sekundama nakon gubitka svijesti. NajËeπÊe
nema posljedica, ali je moguÊa i pojava akutnog infar-
kta miokarda ili ishemijskoga moædanog udara. Sinkope
uzrokovane aritmijom mogu se pojaviti u bilo kojem
trenutku, i u pravilu nemaju prodroma (kao πto ih imaju
neurokardiogene) ni aure. Pacijent pri gubitku svijesti
problijedi, a nakon povratka svijesti Ëesto pocrveni u licu
zbog naglog priljeva krvi u æile koæe dilatirane hipoksi-
jom. Nakon sinkope nastale zbog aritmije nema post-
iktusnog konfuznog stanja. 
I neke srËane greπke (fizikalni pregled!) mogu biti pove-
zane sa sinkopom, koja tada u pravilu nastaje u naporu
(aortna stenoza, hipertrofijska kardiomiopatija); to valja
razlikovati od srËanih aritmija induciranih naporom. Sin-
kope uzrokovane hipersenzitivnoπÊu karotidnog sinusa
relativno su rijetke, pojavljuju se obiËno u starijih osoba
pri dodirivanju toga podruËja ili naklonu glave. 
U nekih bolesnika pojavljuje se posturalna sinkopa zbog
gubitka normalne refleksne vazokonstrikcije pri ustaja-
nju. Uzrok su autonomni poremeÊaji poput onih u dija-
betiËkoj neuropatiji, ali poremeÊaj moæe biti i idiopatski.
Rijetki su drugi kardiovaskularni uzroci: pluÊna embolija,
miksom atrija itd. Kao moguÊi uzroci ostaju joπ hipo-
glikemija, hiperventilacija, krvarenje, psihijatrijski pore-
meÊaji i sl. U razlikovanju tih stanja anamneza Êe biti od
velike koristi. 
Osobe s koronarnom boleπÊu mogu u sluËaju pojave arit-
mije dobiti anginozni napadaj, ako zbog bradiaritmije ili
tahiaritmije doe do smanjenja koronarnog protoka. Kat-
kada stenokardija prikrije pravu prirodu tegobe - aritmiju.
U bolesnika s oπteÊenjem sistoliËke funkcije lijeve kli-
jetke moæe se razviti izrazito pogorπanje znakova srËa-
nog zatajenja (sve do kliniËke slike edema pluÊa ili Ëak
πoka) u sluËaju pojave fibrilacije ili undulacije atrija, jer
se tada gubi pridonos pretklijetki minutnomu volumenu
koji u njih iznosi viπe od 30%. Mehanizmi kako aritmija
pridonosi pogorπanju srËanog zatajivanja razliËiti su: po-
veÊanje potrebe za kisikom, smanjenje minutnog volu-
mena, smanjenje efikasnosti kontrakcije zbog abnormal-
ne aktivacije ventrikula (u ventrikularnoj tahikardiji) i sl. 
Naposljetku valja reÊi da ima bolesnika koji svoju aritmi-
ju uopÊe ne zamjeÊuju. Tu naæalost moæemo ubrojiti i ne-
ke obiËno ozbiljne aritmije - kratkotrajne ventrikularne ta-
hikardije. Dakle, jedna vrsta aritmije u nekih bolesnika
moæe stvoriti zanemarive simptome, a u drugih pak vrlo
ozbiljne. 
Fizikalni pregled bolesnika s
aritmijom
Pri fizikalnom pregledu bolesnika u Ëasu aritmije danas
uglavnom obraÊamo pozornost na moguÊe znakove nje-
gove hemodinamske nestabilnosti (procjenjujuÊi vitalne 93
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znakove i procjenjujuÊi perfuziju vitalnih organa). Ipak,
palpacijom pulsa, auskultacijom srca i praÊenjem jugu-
larnoga venskog pulsa moæe se s odreenom vjerojat-
noπÊu i bez EKG-a pribliæno utvrditi vrsta aritmije, πto je
vaæno u “terenskim uvjetima”. 
NajËeπÊe se susreÊemo s bolesnikom koji u Ëasu pre-
gleda nema aritmiju, veÊ samo navodi teπkoÊe koje na
nju upuÊuju. Tada je osobito korisno zamoliti ga da olov-
kom ili prstom otkuca srËani ritam u Ëasu tegobe, a pri
pregledu valja obratiti pozornost na znakove organske
srËane bolesti ili bolesti drugih sustava.
Pretrage
Prvi koraci u pristupu bolesniku s aritmijom jesu pomnji-
va anamneza usmjerena na njezino postojanje i evalua-
ciju, a zatim fizikalni pregled. Tako stjeËemo dojam o oz-
biljnosti aritmije, njezinu moguÊem uzroku i o moguÊno-
sti postojanja strukturne bolesti srca. Pritom je u svakog
bolesnika obveza i snimanje standardnog EKG-a. Nakon
toga donosi se odluka o daljnjim pretragama, u slijedu
od neinvazivnih i jeftinih prema invazivnim i skupim. Prije
izvrπenja svake pretrage treba promisliti hoÊe li rezultati
koje Êemo njome dobiti opravdati uËinjene troπkove i mo-
guÊ rizik za bolesnika. Racionalno je izabrati test s naj-
veÊom specifiËnoπÊu, senzitivnoπÊu i prediktivnom moÊi. 
Samo dio bolesnika javlja se lijeËniku u vrijeme simp-
toma koji traju i tijekom snimanja elektrokardiograma,
nakon Ëega imamo elektrokardiografsku dijagnozu i
potvrdu o povezanosti simptoma i aritmije, πto nas dalje
upuÊuje u odluËivanju o daljnjim postupcima i lijeËenju. 
Vrlo Ëesto rijeË je samo o sumnji na poremeÊaj srËanog
ritma i valja ga tek dokazati. LijeËnik opÊe medicine ima
vaæno mjesto jer se oËekuje da na osnovi simptoma i
znakova pokuπa iz mnoπtva osoba koje se æale na “lupa-
nje srca” odvojiti one koji imaju vjerojatnost postojanja
aritmije. Nije racionalno svakog bolesnika s nekom
tegobom slati odmah na pregled u tercijarni centar. Bo-
lesnika s nedokumentiranom aritmijom vaæno je pouËiti
da se u sluËaju njezine pojave javi u najbliæu medicinsku
ustanovu gdje se moæe snimiti elektrokardiogram. Nai-
me “kliniËka” aritmija ne mora biti ista kao ona koju utvr-
dimo drugim pretragama! Na kraju, postoje i bolesnici s
neurotskim smetnjama na koje Êemo veÊ u poËetku lako
posumnjati pri sluπanju opisa njihovih tegoba, ali Êemo
ih dosta teπko razuvjeriti dok ne uËinimo bar minimum
dijagnostiËkih testova. 
Navest Êu pretrage od kojih oËekujemo najveÊu korist u
dijagnostici aritmija, njihova vaænija ograniËenja i pred-
nosti te upozoriti na neke zablude s kojima se joπ uvijek
susreÊemo, a koje moramo imati u vidu pri racionalnom
pristupu bolesniku. 
24-satna dinamiËka elektrokardiografija
Jedan od prvih koraka u ambulantnih bolesnika sa sum-
njom na aritmiju jest snimanje 24-satnog ili 48-satnog
EKG-a. PoremeÊaji ritma koji se pojavljuju Ëesto u nekog
Tablica 1. Uzroci sinkope (2)
Uzroci sinkope % 
Nepoznato 35 
Refleksna vaskularna 19 
Cerebralni uzroci i epilepsija 9 




Opstrukcija protoka krvi 4 
Ostali uzroci 2
bolesnika dokumentirat Êe se mnogo lakπe od onih koji
se pojavljuju sporadiËno. Tom metodom moæemo utvrditi:
1. uËestalost i sloæenost poremeÊaja ritma, 
2. je li poremeÊaj ritma uzrok simptomima te 
3. ocijeniti i pratiti uspjeπnost profilakse ili terapije arit-
mije. 
Osim toga mogu se dobiti i neki drugi podaci kao πto su
to elementi za sumnju na bolest koronarnih arterija srca
(npr. prema ST-segmentu) ili se mogu pratiti promjene
QTc-intervala i sl. StruËnjak ne oËekuje samo biljeæenje
aritmije u EKG-u, veÊ iz naoko “normalnih” 24-satnih
zapisa moæe dobiti mnogo naznaka o postojanju i podri-
jetlu moguÊe aritmije Ëak i ako ona nije zabiljeæena tije-
kom snimanja.  
Danaπnji ureaji mogu prikazati i mnogo drugih podata-
ka (kao πto je to promjenjivost RR-intervala ili QT-inter-
vala) uz Ëinjenicu da mogu snimati 12-kanalni EKG Ëak i
kontinuirano (a ne samo jedan ili dva klasiËna “holter-
ska” odvoda). 
Indikacije za 24-satno snimanje EKG-a u svrhu otkriva-
nja ili evaluacije aritmije jesu: 
1. simptomi koji su s velikom vjerojatnoπÊu povezani s
aritmijom: palpitacije, sinkopa, omaglice - radi utvri-
vanja postojanja i vrste aritmije;
2. stanja koja su povezana s opasnim aritmijama (npr.
hipertrofijska kardiomiopatija, oπteÊenje funkcije
lijeve klijetke nakon akutnog infarkta miokarda...)
Ëak i u asimptomatskih bolesnika - radi procjene
prognoze bolesti;
3. potreba za procjenom uËinka antiaritmijske profilak-
se ili terapije (osim ako je aritmija jako varijabilna,
kao npr. uËestalost i sloæenost ventrikularnih ekstra-
sistola u nekih bolesnika).
VeÊina misli da indikaciju nemaju bolesnici s poznatim
WPW-sindromom kojima se æeli procijeniti rizik, zatim
bolesnici kojima se æeli procjenjivati uËinak antiaritmijske
profilakse koja je ordinirana zbog paroksizama fibrilacije
atrija (jer rijetke i simptomatske atake ne opravdavaju
cijenu pretrage). Pretraga je korisna u nekih bolesnika ko-
ji nose elektrostimulator srca radi procjene kretanja sr-
Ëane frekvencije tijekom radnoga dana ili u procjeni nekih
poremeÊaja u radu elektrostimulatora, ali nipoπto nije
indicirana njezina rutinska primjena u svih bolesnika. Sni-
manje je zatim sigurno nepotrebno i neracionalno u bole-
snika koji imaju poznatu koronarnu bolesti, ali im je fun-
kcija lijeve klijetke uredna i nemaju simptoma aritmije.
Miπljenje o praÊenju uspjeπnosti antiaritmijske profi-
lakse u vrlo ugroæenih bolesnika s ventrikularnim pore-
meÊajima ritma u posljednje vrijeme znatno se promije-
nilo. Ne tako davno vjerovalo se da elektrofizioloπko ispi-
tivanje srca ima osobitu vrijednost u procjeni izbora i do-
ze lijeka. To miπljenje izmijenila je ESVEM studija, koja
je isprva pokazala da je 24-satni EKG jednako koristan u
procjeni uËinka antiaritmijske profilakse kao i invazivna
elektrofizioloπka studija (3). To je saznanje znatno
uËvrstilo povjerenje u tu neinvazivnu metodu pri procjeni
rizika za bolesnika i otvorilo novo poglavlje u lijeËenju94
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visokoriziËnih bolesnika. Poslije, nakon studija koje su
usporeivale antiaritmike s ugradivim kardioverterima-
-defibrilatorima, i ta tvrdnja dovedena je najveÊim
dijelom u sumnju zato πto se pokazalo da zapravo nikak-
va antiaritmijska profilaksa nije dovoljno uËinkovita, pa
time ni metode koje stratificiraju njezino propisivanje ne
mogu pokazati razlike. Danas se zato bolesnicima s
visokim rizikom ugrauju kardioverter-defibrilatori. 
Ipak 24-satni EKG ostaje u najveÊeg broja bolesnika prvi
korak u racionalnoj dijagnostici suspektne srËane arit-
mije. U nemalog broja bolesnika unatoË tim ograniËenji-
ma, ali i zahvaljujuÊi novim saznanjima o mehanizmu na-
stanka aritmija i unapreenjima same metode, on osta-
je i metoda praÊenja razvoja bolesti i uspjeπnosti lije-
Ëenja. PomoÊ u prognostiËkoj procjeni moæe pruæiti u bo-
lesnika nakon akutnog infarkta miokarda (osobito ako
se raËuna i RR-varijabilnost) te uz druge ozbiljne struk-
turne bolesti srca. 
Trajno praÊenje srËanog ritma
»esto susreÊemo bolesnike koji imaju ozbiljne aritmije,
ali njihova pojava nije svakodnevna. Ni ponavljanim bi-
ljeæenjem 24-satnog EKG-a najËeπÊe neÊemo utvrditi
nikakvih poremeÊaja. Zato nije racionalno unedogled
ponavljati tu pretragu. Valja pokuπati registrirati pore-
meÊaj ritma drugim naËinima. Stoji nam zasada na ras-
polaganju nekoliko postupaka. Dva su osnovna naËela
njihova rada. 
1. Prvi, stariji sustav jest “transtelefonski EKG”. U Ëasu
kada bolesnik osjeti simptome koje pripisuje aritmi-
ji, telefonom nazove broj koji mu je odreen i na
kojem se nalazi prijamnik-elektrokardiograf. Bolesnik
zatim poloæi telefonsku sluπalicu uz ureaj koji ima
uza sebe (modulator) te primi u svaku ruku po jednu
EKG-elektrodu. Snimljeni elektrokardiogram pretvara
se u zvuËni signal koji se prenosi analognom tele-
fonskom linijom do prijamnika, koji zatim ispisuje
elektrokardiogram. Taj naËin biljeæenja elektrokardio-
grama u razdoblju digitalnih telefonskih linija i mobil-
nih telefona danas je znatno razvijeniji. 
Jasno je da se tim naËinom mogu registrirati samo
simptomatske i trajne aritmije. 
2. Drugi sustav Ëine ureaji koji se nazivaju loop-
-recorderima, a stalno biljeæe elektrokardiogram u
svoj (uvijek ograniËen) memorijski prostor. Elektrode
takvih ureaja priËvrste se izvana za tijelo i bolesnik
ih obiËno nosi sa sobom tijekom svojih svako-
dnevnih aktivnosti (poput 24-satnog EKG-a). Nakon
πto se memorija ureaja ispuni, najstariji zapis se
briπe i tako oslobaa mjesto za novi. Kada bolesnik
osjeti simptom, aktivira ureaj, nakon Ëega nekoliko
minuta zapisa EKG-a prije aktivacije i nakon nje osta-
je u memorijskom prostoru trajno zabiljeæen i ne
briπe se viπe automatski. Nakon dolaska lijeËniku
uËitava se memorija ureaja u raËunalo i analizira
zapis. 
Osim toga “vanjskog” sustava danas postoje i ugradivi
ureaji (implantable loop-recorders, ILR). RijeË je o
malim raËunalima, znatno manjim od prosjeËnog elektro-
stimulatora srca, koji se ugrauju pod koæu prsnoga
koπa. Oni nemaju æiËane elektrode poput elektrostimu-
latora, veÊ EKG-elektrode Ëine dijelovi samog kuÊiπta,
pa je invazija na bolesnikovo tijelo minimalna. Ureaj
moæe ostati funkcionalan i do godine dana, odnosno dok
se ne razjasni priroda bolesnikovih tegoba, nakon Ëega
se eksplantira. Stalno snima elektrokardiogram prema
spomenutom naËelu loop-recordera. LijeËnik programira
koji Êe zapisi biti automatski zadræani u memoriji ureaja
s obzirom na najbræu i najsporiju srËanu frekvenciju.
Osim toga i bolesnik sam moæe aktivirati biljeæenje
nekog dogaaja pritiskom “daljinskog” upravljaËa koji
nosi (npr. kao privjesak za kljuËeve) - ureaj “pamti”
EKG nekoliko minuta prije pritiska na aktivator, kao i
nekoliko minuta nakon toga. Tako, primjerice, u sluËaju
sinkope, nakon πto bolesnik doe svijesti, pritisne akti-
vator, Ëime zadræava zabiljeæen EKG i do 45 minuta prije
dogaaja. Nakon odreenog broja takvih aktivacija bole-
snik dolazi lijeËniku koji, posebnim ureajem koji elek-
tromagnetskim valovima komunicira s bolesnikovim,
pregledava zabiljeæene elektrokardiograme i oslobaa
ureaj za nove zapise. Prednost je takvih ugraenih
loop-recordera moguÊnost utvrivanja aritmija praÊenih
ozbiljnim simptomima (osobito nerazjaπnjene sinkope)
koje se rijetko pojavljuju; osim toga mogu se sada re-
gistrirati i asimptomatski tahikardni i bradikardni pore-
meÊaji ritma. 
Test optereÊenjem
Neinvazivan i relativno jeftin test jest test optereÊenjem
(ergometrija). Moæe biti koristan u provociranju nepo-
znate aritmije u bolesnika koji se tuæe na smetnje u
naporu. Meutim, isto tako Ëesto rabi se u ispitivanju
ponaπanja veÊ utvrene aritmije tijekom napora (osobito
bradiaritmija). 
U naπoj praksi Ëesto je precijenjena prognostiËka vrijed-
nost testa za bolesnike s ventrikularnim poremeÊajima
ritma. Misli se da se “benigni” oblici ventrikularne ekto-
pijske aktivnosti gube u naporu, dok se maligni, odnos-
no oni povezani sa strukturnom bolesti srca, provociraju.
To je daleko od pravila. Naime, tijekom testa optereÊe-
njem u oko treÊine zdravih ispitanika pojavljuje se ekto-
pijska aktivnost u ventrikulima: rijeË je obiËno o mono-
morfnim, rijetkim i izoliranim ekstrasistolama; pojavljuju
se uz bræe srËane frekvencije i nisu reproducibilne u po-
novljenim testovima (4). Multiformne ekstrasistole, pa-
rovi ekstrasistola ili ventrikularne tahikardije takoer se,
rijetko, mogu pojaviti tijekom optereÊenja u zdravih. Na
postojeÊu koronarnu bolest upuÊivat Êe s veÊom vjerojat-
noπÊu pojava uËestalih ekstrasistola (viπe od 10/min), i
to veÊ uz sporije srËane frekvencije (obiËno sporije od
130/min) ili u ranom razdoblju oporavka nakon
optereÊenja. One se u bolesnika pojavljuju i u pona-
vljanim testovima. Vaæno je znati da se u bolesnika s
boleπÊu koronarnih arterija u optereÊenju mogu izgubiti 95
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ventrikularne ekstrasistole prisutne u mirovanju, πto mo-
æe prikriti pravu etiologiju bolesti. To znaËi da u sluËaju
ventrikularne aritmije test optereÊenjem nije dobra meto-
da probira za iskljuËenje ishemijske bolesti, a za potvrdu
ishemijske bolesti valja se povesti za drugim, uobiËaje-
nim kriterijima koji ne spominju aritmiju. 
Ishemijska srËana bolest nije jedina organska srËana
bolest uz koju moæemo provocirati aritmiju u optereÊe-
nju. S druge strane, mnoge idiopatske ventrikularne tahi-
kardije (npr. monomorfna tahikardija koja “reagira na
verapamil”) vrlo Ëesto se izazivaju tim testom iako nema
manifestne organske bolesti srca. 
ImajuÊi to u vidu, test optereÊenjem bit Êe racionalno
primijenjen u pokuπaju provokacije suspektne aritmije.
Bit Êe katkada koristan u procjeni etiologije i prognoze
veÊ poznate aritmije. No njegovo je znaËenje bitno manje
od onoga koje mu se pridaje u naπoj svakodnevici. Uo-
stalom, preporuke AmeriËkoga kardioloπkog druπtva
(ACC/AHA) ne navode nikakvu aritmiju Ëak ni kao rela-
tivnu indikaciju za test. ©toviπe navode da test nije indi-
ciran u bolesnika s ventrikularnim ekstrasistolama u mi-
rovanju koji inaËe nemaju simptoma bolesti koronarnih
arterija (5). 
Head-up tilt-table test
Moæemo gotovo reÊi da nema Ëovjeka koji nije doæivio
bar jednu sinkopu. Test na nagibnom stolu promijenio je
naπa shvaÊanja o sinkopama. Danas znamo da je veÊina
sinkopa nejasna uzroka (i najËeπÊe se ne ponavljaju), a
zatim slijede prema uËestalosti neurokardiogene sinko-
pe - koje moæemo provocirati ovim testom. KlasiËno se
test izvodi ovako. Bolesnik leæi mirno na ravnom stolu
tijekom 10-ak minuta, a zatim se stol uspravi do kosine
od otprilike 60 ili 70° radi postizanja pasivnoga usprav-
nog poloæaja bolesnika. U tom poloæaju ostaje naslonjen
do 45 minuta. Kontinuirano se nadzire elektrokardio-
gram i neinvazivno mjeri arterijski tlak. Pozitivan rezultat
testa moæe biti pojava sinkope primarno zbog: 
1. usporenja srËane akcije (sve do pojave dugotrajnih
RR-stanki), 
2. izrazitog sniæenja arterijskoga tlaka, ili 
3. zbog obojega. 
Prvi tip reakcije jest kardioinhibitorni, drugi je tip vazode-
presorni, a treÊi je tip mjeπovita reakcija. Vrlo pojedno-
stavnjeno, mehanizam nastanka sinkope jest relativno
nagao gubitak tonusa simpatiËkog sustava i prevaga va-
gusa zbog aktivacije baroreceptora snaænim kontrakcija-
ma miokarda potaknutim prividom hipovolemije zbog
hipostaziËkog zadræavanja cirkulirajuÊeg volumena u do-
njim ekstremitetima. Mehanizam je joπ zamrπeniji od
toga opisa jer ukljuËuje i posredovanje srediπnjega
æivËanog sustava, osobito serotoninergiËkih neurona. 
Osnovne indikacije za test jesu evaluacija 1) ponavljanih
sinkopa ili 2) jedne sinkope pri kojoj se bolesnik ozlije-
dio (ili jedna sinkopa koja se dogodila prigodom voænje
automobila ili u nekom riziËnom zanimanju), za koje se
sumnja da su vazovagalne geneze. Sigurno nije indikaci-
ja prva (neponavljana) sinkopa, bez ozljede, u inaËe zdra-
ve osobe. Test koji je prvi put bio negativan rijetko
pokaæe pozitivan rezultat pri ponavljanju. Danas postoje
mnogobrojne modifikacije testa (ukljuËujuÊi provokaciju
medikamentima), a istraæuju se i nove indikacije. 
Ostale metode u dijagnostici aritmija
RijeË je o nekoliko metoda koje su se pojavile posljed-
njih godina: snimanje kasnih potencijala klijetki, mjere-
nje disperzije QT-intervala, utvrivanje promjenjivosti
(alternansa) T-vala, mjerenje osjetljivosti barorecepto-
ra… Te metode ne sluæe u postavljanju dijagnoze, ali slu-
æe u procjeni prognoze bolesnika s visokim rizikom za
aritmijske dogaaje i iznenadnu smrt. Iako su bolje od
klasiËnih metoda razvrstavanja bolesnika s rizikom (to
su test optereÊenjem, ehokardiografija, 24-satna dina-
miËka elektrokardiografija), joπ uvijek je njihova predik-
tivna moÊ relativno malena, i tek u kombinaciji moæda
mogu imati neke bitnije implikacje (6). Za neke od njih
zahtijevaju se skupi ureaji, pa se rijetko rabe u rutin-
skome radu. Ipak, u racionalnom pristupu bilo bi korisno
posluæiti se njima radi razvrstavanja ugroæenih skupina
bolesnika bar u nekim sluËajevima. 
Slikovne metode: ehokardiografija, rentgensko
snimanje, prikaz radioaktivnim 
izotopima, koronarna arteriografija
RijeË je o pomoÊnim metodama dijagnostike koje nisu
potrebne u svakoga bolesnika s aritmijom. Indicirane su
samo u sluËaju sumnje na organsku srËanu bolest do
koje smo doπli na osnovi anamneze ili kliniËkog pregle-
da. Doduπe i neke su aritmije ËeπÊe povezane s organ-
skom boleπÊu srca (npr. ventrikularne tahikardije), pa je
valja iskljuËiti Ëak i ako bolesnik nema jasnih znakova.
Pritom ehokardiografija ima osnovno mjesto. Njome Êe
se u najveÊem broju sluËajeva moÊi utvrditi priroena ili
steËena srËana mana, ali i postaviti sumnja na upalnu
bolest miokarda, utvrditi kardiomiopatija, tumor, infil-
tracija i sl. Ostale metode rijetko se rabe. Tako ni koro-
narna arteriografija nije metoda probira jer je invazivna,
a uËinit Êe se samo u sluËaju snaæne sumnje na posto-
janje ishemije kao uzroka simptomatskoj ili prognostiËki
vaænoj aritmiji s idejom da se potom revaskularizacijom
izlijeËi aritmija. 
Elektrofizioloπko ispitivanje srca
RijeË je o invazivnoj metodi koja zahtijeva sloæenu kate-
terizaciju srca u posebno opremljenom laboratoriju, ali i
pruæa najviπe podataka o vrsti, mehanizmu i prognozi
aritmije u bolesnika. To je moæda podruËje kardiologije
koje je najviπe odmaklo u svojem razvoju i zakoraËilo u
buduÊnost. Pretraga ima visoke zahtjeve za opremom,
96
Bruno BuljeviÊ • Racionalan pristup bolesniku s aritmijom srca
MEDICUS 2003. Vol. 12, No. 1, 91 - 100
ali i za struËnoπÊu osoblja, pa ima i visoku cijenu. Osim
toga zbog svoje invazivnosti ispitivanje nosi i odreene
rizike za bolesnika pa je potrebno pomnjivo procijeniti
korisnost i rizik pretrage. U danaπnje se vrijeme odmah
nakon pretrage, nakon πto se utvrdi aritmijski supstrat,
najËeπÊe moæe nastaviti i terapijskim postupkom - radio-
frekventnom (RF) ablacijom tog supstrata. 
Idealno bi bilo kada bi se pri elektrofizioloπkom ispiti-
vanju srca mogle izazvati samo kliniËki i prognostiËki bit-
ne aritmije u svih bolesnika s rizikom za njihovu spon-
tanu pojavu. Naæalost Ëesto je moguÊe u laboratoriju
programiranom elektrostimulacijom (PES) izazvati aritmi-
ju koja nije “kliniËka” (osobito fibrilaciju atrija ili venriku-
la), dakle nije uzrok simptoma, a isto tako je moguÊe da
se aritmija ne izazove u bolesnika koji je inaËe ima u
svakodnevnom æivotu. Zato nemoguÊnost izazivanja po-
remeÊaja ritma ne iskljuËuje moguÊnost pojave aritmije
koja je krivac za bolesnikove simptome. Senzitivnost
metode za razliËite aritmije je razliËita (npr. za bolest
sinusnoga Ëvora je niska, a za izazivanje AV-nodusne ili
AV-kruæne tahikardije je izrazito visoka). 
Indikacije za elektrofizioloπko ispitivanje srca u naËelu
jesu: 
1. razjaπnjenje uvjerljivih simptoma aritmije uz uredan
EKG i druge neinvazivne pretrage, 
2. evaluacija nejasnog EKG-a, 
3. procjena rizika smrti uz neku aritmiju i 
4. planiranje terapije. 
Daleko najËeπÊe indikacije danas jesu tahiaritmije. Pre-
ciznije, prema pojedinim vrstama aritmija, indikacije se
mogu ovako nabrojiti: 
1. Tahikardije uskih QRS-kompleksa - bolesnici za
ablacijsku terapiju ili ako su epizode tahikardije Ëe-
ste ili neugodne unatoË primijenjenoj medikament-
noj terapiji te Êe rezultat pretrage utjecati na izbor
daljnjeg lijeËenja,
2. Tahikardije πirokih QRS-kompleksa - ako toËna dija-
gnoza nije prepoznatljiva analizom EKG-a, a njezino
je poznavanje bitno zbog terapijskog pristupa,
3. Uz WPW-sindrom - najËeπÊe ako se planira RF-abla-
cija akcesornog puta, koja je optimalna metoda lije-
Ëenja; zatim u bolesnika koji su preæivjeli srËani
arest ili imaju neobjaπnjene sinkope; u simptomat-
skih bolesnika u kojih Êe poznavanje svojstava ak-
cesornog puta i normalnog provodnog sustava utje-
cati na terapiju; u asimptomatskih bolesnika s
WPW-sindromom koji imaju obiteljsku anamnezu iz-
nenadne smrti; u asimptomatskih osoba koje imaju
riziËna zanimanja (piloti i sl.),
4. Ventrikularne ekstrasistolije ili kratkotrajne ventriku-
larne tahikardije - ako postoje Ëimbenici rizika za traj-
nu aritmiju (osobito niska EF) ili ako je bolesnik kandi-
dat za ablacijsku terapiju zbog izrazitosti simptoma, 
5. Trajna VT - bolesnici s ishemijskom bolesti i
EF ≥ 40%,
6. Neobjaπnjena sinkopa - ako postoji strukturna srËa-
na bolest ili ako je pak rijeË o ponavljanim neob-
jaπnjenim sinkopama bez strukturne bolesti srca i
uz negativan tilt-up test,
7. Bolesnici preæivjeli nakon srËanog aresta - bez akut-
nog infarkta miokarda, ili ako se arest pojavio >48
sati od nastupa akutnog infarkta i u odsutnosti
rekurencije ishemije,
8. Palpitacije - ako je pri tome medicinski radnik regi-
strirao brzu frekvenciju bila, a 24-satni EKG ne po-
kazuje uzroka, ili ako je palpitacije pratio gubitak
svijesti,
9. Bolesnici s implantabilnim kardioverter-defibrilato-
rom (ICD) - prije i osobito poslije implantacije te
bolesnici s ICD-om u kojih se promijenilo stanje ili
terapija (s ev. reperkusijama na funkciju ICD-a),
10. Sumnja na bolest sinusnoga Ëvora kada simptom
ne korelira s “normalnim” EKG-om, ili uz dokumen-
tiranu disfunkciju sinusnoga Ëvora, da bi se pokaza-
le moguÊe druge aritmije (vaæno za izbor elektro-
stimulatora),
11. SteËeni AV-blok: samo kada simptom ne korelira s
EKG-om (simptomi uz tek sumnju na His-Purkinjeov
blok) ili ako bolesnici lijeËeni trajnom elektrostimu-
lacijom i dalje imaju simptome te se pojavila sum-
nja na drugu aritmiju.
Grubo reËeno, danas se od elektrofiziologa oËekuje po-
najprije lijeËenje/izljeËenje aritmije, a ne pretraga. U nas
joπ ponegdje postoji zabluda da je elektrofizioloπko ispi-
tivanje srca zapravo “hisogram”, a da mu je osnovna in-
dikacija bradiaritmija (AV-blok) radi procjene potrebe
ugradnje elektrostimulatora srca. 
Procjena znaËenja aritmije za
bolesnika
Nakon πto je utvreno koju aritmiju bolesnik ima, potreb-
no je procijeniti njezino znaËenje ponajprije u smislu
prognoze, ali i ocijeniti koliko njezini simptomi utjeËu na
bolesnikove aktivnosti. Nakon toga moæemo donijeti
odluku treba li aritmiju uopÊe lijeËiti, i ako treba, koji je
terapijski pristup najbolji. 
Procjenu ozbiljnosti bolesnikovih simptoma vjerojatno je
najlakπe uËiniti. Jasno je da simptomatske aritmije, Ëak
i ako nisu sensu stricto “maligne”, valja lijeËiti. Viπe
nejasnoÊa zadaju aritmije koje su u veÊine bolesnika
asimptomatske, dok neki ipak osjeÊaju tegobe. Prim-
jerice, vrlo rijetke i kratkotrajne atrijske tahikardije obi-
Ëno neÊe trebati lijeËiti, iako u nekih osoba Ëak i uËesta-
la atrijska ekstrasistolija moæe zadavati neugodne neu-
rotizirajuÊe simptome, pa Êe trebati uËiniti RF-ablaciju
toga æariπta. Zato odluku treba donijeti individualno,
razliËito od bolesnika do bolesnika. Tu nam mogu pomo-
Êi 24-satno dinamiËko snimanje EKG-a, pri Ëemu povezu-
jemo simptome s EKG-slikom, i test optereÊenjem, u 97
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kojem procjenjujemo bolesnikovo podnoπenje napora i
pojavnost aritmije u naporu. 
»esto veÊi problem lijeËniku zadaje procjena prognos-
tiËkog znaËenja aritmije. Neke bezazlene aritmije mogu
biti induktori drugih aritmija. Tako neki oblici atrijskih
ekstrasistola mogu poticati pojavu fibrilacije atrija i valja
ih lijeËiti. Ipak puno vaæniji problem predstavlja procjena
prognostiËkog znaËenja aritmije quoad vitam. Tek pone-
ke supraventrikularne aritmije mogu biti povezane s
opasnoπÊu od iznenadne smrti, kao npr. AV-kruæna tahi-
kardija uz postojanje akcesornog puta u sluËaju pojave
fibrilacije atrija (tu se rizik moæe pretpostaviti iz brze
frekvencije ventrikula uz fibrilaciju atrija te naravno toËno
izmjeriti tijekom elektrofizioloπke studije). No najviπe za-




Prognoza bolesnika s ventrikularnim tahiaritmijama po-
najprije ovisi o postojanju i vrsti organske bolesti srca. 
Aritmije uz strukturno zdravo srce
Monomorfna ventrikularna tahikardija
U naËelu ima dobru prognozu quoad vitam, meutim
bolesnik Ëesto osjeÊa neugodne simptome. 
Idiopatska fibrilacija ventrikula
U 5% ærtava resuscitiranih nakon srËanog zastoja ne
moæe se utvrditi strukturna srËana bolest. Poznato je da
su te osobe sklone ponovnoj pojavi srËanog zastoja (12-
24% u 2 godine) (7). PostojeÊi testovi probira ne zado-
voljavaju u otkrivanju osoba u kojih je taj rizik posebno
izrazit i sve te bolesnike zasada smatramo jednako viso-
ko ugroæenima. 
Aritmije uz ishemijsku srËanu bolest
Na slikama 1. i 2. prikazan je algoritam za racionalni pri-
stup bolesnicima s ishemijom i ventrikularnim tahiarit-
mijama. 
Bolesnici s istisnom frakcijom lijeve klijetke
veÊom od 40%
Kratkotrajna VT ima prediktivnu vrijednost samo u slu-
Ëaju postojanja oæiljka u miokardu. Spontano nastale,
trajne VT koje bolesnik hemodinamski ne podnosi vjero-
jatno su prognostiËki nepovoljnije od onih monomorfnih
sporije frekvencije koje bolesnik podnosi. Programira-
na elektrostimulacija (PES) ventrikula moæe imati prog-
nostiËku vrijednost, osobito u bolesnika koji uzimaju
amiodaron. 
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Bolesnici s istisnom frakcijom lijeve klijetke
manjom od 40%
Bolesnici s trajnim VT ili nakon pojave VF imaju posebno
visok rizik i nema metode kojom bismo izdvojili one koji
su manje ugroæeni. U toj skupini PES nema smisla. S
druge strane bolesnici s kratkotrajnim VT takoer imaju
poviπen rizik, a mogu se razvrstati s pomoÊu PES u
skupine s viπim ili neπto niæim rizikom. 
Aritmije uz dilatacijsku kardiomiopatiju
VeÊina tih bolesnika (oko 95%) ima ventrikularne tahia-
ritmije. Zato je procjena njihove ugroæenosti iznenadnom
smrÊu izrazito teπka. Izgleda da je aritmija ponajprije
znak oπteÊenja miokarda pa je jednako povezana sa
srËanim zatajivanjem kao uzrokom smrti. »ini se da je
pojava sinkope u tih bolesnika prediktor iznenadne
smrti. Neki misle i da nepostojanje kasnih potencijala
govori o boljoj prognozi. Pokazalo se da PES nema prog-
nostiËku vrijednost: tek u manjeg broja bolesnika induci-
ra se monomorfna VT, a lako se induciraju polimorfne,
koje su nespecifiËne. 
Pokazatelj smrtnosti tih bolesnika je istisna frakcija lije-
ve klijetke, a uËestalost iznenadne smrti je tomu obrnu-
to proporcionalna (!), tako da je ËeπÊa u bolesnika s
Slika 1. Procjena rizika u bolesnika s
boleπÊu koronarnih arterija,
ventrikularnim tahikardi-
jama i istisnom frakcijom
lijeve klijetke veÊom od 40%
Slika 2. Procjena rizika u bolesnika s boleπÊu koronarnih arterija,
ventrikularnim tahikardijama i istisnom frakcijom lijeve
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boljom funkcijom lijeve klijetke. U terminalnoj fazi bole-
sti smrt nastaje zbog srËanog zatajivanja i, rijetko, zbog
bradiaritmija. 
Aritmije u hipertrofijskoj kardiomiopatiji 
Pojava ventrikularnih poremeÊaja ritma obiËno korelira
sa stupnjem hipertrofije. Neki autori naπli su prediktivnu
vrijednost PES-a, dok drugi nisu uspjeli, pa je miπljenje
o korisnosti PES-a joπ podijeljeno. »ini se da postojanje
kasnih ventrikularnih potencijala pokazuje sklonost
maliginim aritmijama u tih bolesnika. 
Ventrikularne aritmije u ostalim bolestima
srca
Pojava ventrikularnih poremeÊaja ritma uz prolaps mi-
tralne valvule viπe je povezana s mitralnom regurgitaci-
jom i odraz je oπteÊenja miokarda negoli je pokazatelj
iznenadne smrti. Ne zna se vrijednost PES-a u tih bole-
snika. SliËno vrijedi i za bolesti valvula - pojava aritmije
korelira s ozbiljnoπÊu bolesti (pa time i sa smrtnoπÊu),
ali ne s pojavom iznenadne smrti. Bolesnici nakon ope-
racije interventrikularnog septumskog defekta ili tetra-
logije Fallot Ëesto imaju ventrikularne aritmije (VT su vje-
rojatno kruæne, oko oæiljka), dio njih umire iznenadnom
smrÊu, ali su ispitivanja pokazala da PES nema predik-
tivnu vrijednost (7).
Terapijski pristup bolesniku
Na osnovi simptoma, poznavanja vrste i prognostiËkog
znaËenja aritmije najËeπÊe Êe se pokazati potreba za
njezinim sprjeËavanjem ili lijeËenjem. Ako je poznat uklo-
njivi uzrok ili precipitirajuÊi Ëinitelj, jasno je da Êe se po-
najprije on lijeËiti (npr. ishemija, poremeÊaj elektrolita,
uklanjanje iatrogenih uzroka, lijeËenje hipertireoze). 
Kateterska ablacija
radiofrekventnom energijom 
Posrijedi je suvremena invazivna metoda lijeËenja srËa-
nih aritmija. S pomoÊu radiofrekventne energije postiæu
se minimalne lezije u podruËju vrπka katetera, toËno u
podruËju utvrenog aritmogenog supstrata koji se tako
inaktivira. Metoda, uz relativno malen rizik, pruæa
bolesnicima trajno izljeËenje od aritmije. Iako je rela-
tivno skupa, struËnjaci za ekonomiku odavna su
izraËunali da je omjer troπkova i koristi izrazito na strani
toga postupka (bolesnik koji se ne podvrgne ablaciji
mora doæivotno uzimati lijekove, mora posjeÊivati svoje-
ga lijeËnika primarne zaπtite zbog recepata i uputnica,
mora posjeÊivati svojega kardiologa, snimati EKG,
povremeno uËiniti i druge pretrage, a unatoË svemu
tome povremeno dobiva aritmiju zbog koje dolazi u hitnu
sluæbu, biva hospitaliziran, dobiva i nuspojave lijekova 99
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koje takoer Ëesto zahtijevaju dodatno lijeËenje, osigu-
ranje mu isplaÊuje naknadu za bolovanje itd.). Jasno je
da je racionalno ne samo u interesu bolesnika veÊ i u
interesu osiguravatelja, nastojati πto viπe bolesnika izli-
jeËiti RF-ablacijom. 
Indikacije za katetersku ablaciju ponajprije su supraven-
trikularne tahikardije: AV-kruæna tahikardija koja rabi ak-
cesorni put (WPW-sindrom), AV-nodusna kruæna tahi-
kardija, neke atrijske tahikardije, veÊinom i undulacija
atrija. Indikaciju Ëine i neki rjei oblici ventrikularne tahi-
kardije (idiopatske) te ventrikularne ekstrasistolije iz fo-
kusa. U nekih bolesnika s permanentnom fibrilacijom
atrija u kojih se medikamentima ne moæe postiÊi kontro-
la frekvencije ventrikula, moguÊe je uËiniti RF-ablaciju AV-
Ëvora (i zatim valja ugraditi elektrostimulator srca). U svi-
jetu je osim ovih “rutinskih” ablacija, uz uporabu speci-
jalne opreme i dodatno iskustvo, postupak moguÊ i u
lijeËenju paroksizmalne ili Ëak permanentne fibrilacije
atrija te nekih sloæenih oblika ventrikularnih tahikardija.
Najzahtjevnije ablacije su ablacije aritmija nakon slo-
æenih kardiokirurπkih zahvata zbog priroenih srËanih
mana. 
Primjena elektrostimulacije srca i
implantabilnih 
kardioverter-defibrilatora
Danas se mnogo poremeÊaja srËanog ritma moæe lijeËiti
elektrostimulacijom. ©toviπe, suvremena elektrostimu-
lacija srca izaπla je iz okvira lijeËenja samo bradiaritmija.
Tomu je posveÊeno cijelo poglavlje. Valja samo naglasiti
da su implantabilni kardioverteri-defibrilatori pokazali bit-
nu prednost u smanjivanju moguÊnosti iznenadne smrti
u ugroæenih bolesnika u odnosu na medikamentnu profi-
laksu, pa su postali nuænost i racionalni izbor lijeËenja
sa struËnog stajaliπta, bez obzira na njihovu visoku
cijenu. 
Medikamentno lijeËenje aritmija
Vrlo je vaæno ocijeniti omjer koristi i opasnosti primjene
nekog lijeka za svakog bolesnika. Valja imati u vidu pro-
aritmijske uËinke, druge nuspojave i interakcije anti-
aritmika s drugim lijekovima. »esta je grjeπka primjena
diferentnog lijeka u profilaksi relativno bezazlene aritmi-
je. Danas moæemo reÊi da prije donoπenja odluke o traj-
noj medikamentnoj profilaksi aritmije valja u svakog
bolesnika razmotriti moguÊnost izvoenja RF-ablacije.
Ovo mogu biti naËelne preporuke za racionalnu uporabu
lijekova prisutnih u nas. 
Blokatori beta-adrenergiËkih receptora indicirani su u
profilaksi supraventrikularnih, ali i simptomatskih ventri-
kularnih aritmija. ©toviπe, u bolesnika sa srËanim zataji-
vanjem ili s koronarnom boleπÊu smanjuju smrtnost bo-
lesnika. To su i lijekovi izbora za kontrolu frekvencije ven-
trikula uz permanentnu fibrilaciju atrija. U nas postoji i
parenteralni oblik atenolola, koji moæe posluæiti u preki-
danju supraventrikularnih tahikardija koje rabe nodus
ako nemamo ili ne smijemo primijeniti verapamil. 
Verapamil primijenjen parenteralno u nas je lijek izbora
za prekidanje supraventrikularnih tahikardija uskih QRS-
kompleksa (u Europskoj uniji to je adenozin), osobito AV-
nodusne kruæne tahikardije. Peroralno se primjenjuje
ponajprije u profilaksi AV-nodusne kruæne tahikardije te
kao lijek drugog izbora u kontroli frekvencije ventrikula u
permanentnoj fibrilaciji atrija. 
Digitalis danas viπe nema znaËenja kao antiaritmik, oso-
bito zato πto postoji opravdana bojazan da moæe
potaknuti ektopiËna elektriËna izbijanja u atrijima i ven-
trikulima. Rabi se uglavnom joπ kao dopunski lijek uz
verapamil (Isoptin®, PLIVA) ili blokator beta-adrenergiËkih
receptora u kontroli frekvencije ventrikula u permanent-
noj fibrilaciji atrija, osobito u bolesnika sa srËanim zata-
jivanjem. 
Propafenon je indiciran u profilaksi supraventrikularnih
aritmija u bolesnika bez strukturne bolesti srca, osobito
AV-kruæne tahikardije koja rabi akcesorni put i fibrilacije
atrija, a Ëesto Êe se pokuπati primjena u atrijskim tahi-
kardijama. Nije racionalna primjena u profilaksi ventriku-
larnih poremeÊaja ritma (a osobito ne uz organsku
srËanu bolest) jer tu ima veÊi proaritmijski potencijal i
postoji bojazan da moæe nepovoljno utjecati na preæivlja-
vanje tih bolesnika (bez obzira na “uspjeπnost” u sma-
njivanju pojava ventrikularne aritmije). 
Sotalol se rabi u profilaksi prognostiËki znaËajnih ili
simptomatskih ventrikularnih tahiaritmija ako se ne
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moæe primijeniti amiodaron, a uËinak blokatora beta-
adrenergiËkih receptora smatra se nedovoljnim u tog
bolesnika. Primjena sotalola u supraventrikularnim arit-
mijama ne smatra se racionalnom jer je to lijek sa zna-
Ëajnim proaritmijskim potencijalom i omjer korisnosti i rizi-
ka njegove primjene Ëini se za te bolesnike nepovoljnim.
Amiodaron je u naËelu najpotentniji antiaritmik, ali i anti-
aritmik s najviπe nuspojava. Gotovo svi bolesnici pri nje-
govoj dugotrajnoj uporabi dobiju neku nuspojavu. Zato je
odluka o njegovoj primjeni posebno odgovorna. Lijek je
izbora u profilaksi prognostiËki znaËajnih ili simptomat-
skih ventrikularnih tahiaritmija, odnosno u profilaksi iz-
nenadne smrti u bolesnika s takvim rizikom, ali se pri-
mjenjuje i u profilaksi supraventrikularnih tahiaritmija u
bolesnika sa strukturnom bolesti srca (pa tako i u profi-
laksi paroksizama fibrilacije atrija). U kratkotrajnoj par-
enteralnoj primjeni rabi se osim toga u prekidanju parok-
sizma fibrilacije atrija u bolesnika sa strukturnom
bolesti srca. 
Meksiletin prema danaπnjim saznanjima ne Ëini racio-
nalnu farmakoprofilaksu ventrikularnih aritmija zbog mo-
guÊnosti poveÊanja smrtnosti tih bolesnika. Primjenjuje
se katkada u bolesnika koji su “zaπtiÊeni” implantira-
nim kardioverter-defibrilatorom. Dizopiramid se izrazito
rijetko rabi, i to danas samo za profilaksu fibrilacije atri-
ja u nekih bolesnika koji ne podnose druge antiaritmike
zbog njihova simpatikolitiËkog uËinka. 
U svijetu se rabe joπ neki antiaritmici. U nas osjeÊamo
najviπe nedostatak flekainida u profilaksi supraventriku-
larnih aritmija te adenozina kao lijeka za prekidanje
supraventrikularnih tahikardija koje rabe nodus. 
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